Onko terveyserojen kaventaminen mahdollista? by Sihto, Marita
538 YHTEISKUNTAPOLITIIKKA 68 (2003) :5
Terveyden taso on Suomessa parantunut huo-
mattavasti viime vuosikymmeninä. Terveys sen si-
jaan ei ole jakautunut tasaisesti. 1990-luvun kes-
kivaiheilla ylempiin toimihenkilöihin kuuluvan
35-vuotiaan miehen jäljellä oleva eliniänodote oli
kuusi vuotta korkeampi kuin samanikäisen työn-
tekijän (Valkonen & Martelin 1999). Myös sai-
rastavuuden sosioekonomiset erot ovat suuret.
Terveys koetaan sitä paremmaksi, mitä parempi
on koulutustaso (Rahkonen & al. 2000). Länsi-
Euroopan maita vertailevan tutkimuksen mukaan
Suomessa ammattiryhmien väliset erot kuollei-
suudella mitattuna olivat suuret (Mackenbach &
al. 1997). 
Suomessa on hyvä tietopohja terveyserojen ke-
hityksestä ja laajuudesta. Tutkimuskiinnostus ei
sen sijaan ole suuntautunut terveyspoliittisen (po-
licy) toiminnan merkitykseen terveyserojen vä-
hentämisessä, vaan erojen kuvaamiseen ja doku-
mentoimiseen (ks. Forssas & al. 1999; Mander-
backa & al. 2000). On myös vaikeaa nimetä yk-
sittäistä tieteenalaa, jonka avulla pystyttäisiin se-
littämään terveyserojen syitä ja esittämään keino-
ja niiden kaventamiseksi (Carslile 2001). Hilary
Graham (2002) onkin toivonut monitieteisyyttä
sosiaaliepidemiologisen tutkimuksen täydennyk-
seksi erityisesti terveyserojen selittämisessä. 
Jos terveyserojen katsotaan olevan yhteiskun-
nallinen ongelma, niihin tulisi sekä tutkimuksen
että terveys- ja yhteiskuntapolitiikan keinoin pyr-
kiä vaikuttamaan. Suomessa terveyserojen kaven-
tamiseen on terveyspolitiikassa jo pitkään kiinni-
tetty huomiota. Tästä huolimatta erot ovat kasva-
neet edelleen 2000-luvulle tultaessa (Valkonen &
al. 2003). 
Pohdin seuraavassa, miksi terveyseroja ei Suo-
messa ole onnistuttu kaventamaan huolimatta sii-
tä, että tavoitetta on pidetty ja pidetään edelleen
terveyspolitiikassa keskeisenä. Tarkastelen aluksi,
miten vähentämistavoitteet ja -keinot on terveys-
poliittisissa ohjelmissa muotoiltu. Sitten käyn kes-
kustelua siitä, mihin huomiota tulisi kiinnittää,
jos terveyseroja halutaan nykyistä pontevammin
kaventaa. 
Terveyserojen kaventamispyrkimyksiä 
suomalaisessa terveyspolitiikassa
Suomalaisessa terveyspolitiikassa on tavoitteena
ollut jo pitkään terveyden tason kohottamisen li-
säksi terveyden tasaisen jakautumisen periaate (ks.
esim. Yhteiskuntapolitiikan …, 1972). Kaikissa
terveyspoliittisissa ohjelmissa on 1980-luvulta
lähtien asetettu tavoite vähentää väestöryhmien
välisiä terveyseroja. 
Vuoden 1986 Terveyttä kaikille vuoteen 2000
-ohjelmassa esitettiin ensimmäistä kertaa tietoja
aikuisväestön kokonaiskuolleisuuden sosiaaliryh-
mittäisistä eroista vuosina 1971–1975. Ohjelman
konkreettiset toimenpide-ehdotukset koskivat
mahdollisuutta käyttää terveyspalveluita riippu-
matta taloudellisesta asemasta sekä terveyskasva-
tuksen tehostamista ja suuntaamista ”riskialttiim-
mille väestöryhmille”. (STM 1986.) Vuoden
1993 ohjelmassa (STM 1993) varsinaiset toi-
menpide-ehdotukset liittyivät perusterveyden-
huollon vastuuseen väestöstä, jolla ”terveysongel-
mat ovat suurimmat”,  terveyskasvatuksen tehos-
tamiseen niiden väestöryhmien osalta, joilla ”elä-
mäntavoista johtuvat terveysongelmat ovat suu-
rimmat”, sekä asuinalueiden terveydelliseen laa-
tuun, työympäristön laatuun ja työterveyshuol-
toon. 
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Myös uusimman terveyspoliittisen ohjelman
pyrkimyksenä on, että ”eriarvoisuus vähenee ja
heikoimmassa asemassa olevien väestöryhmien
hyvinvointi ja suhteellinen asema paranevat” ja
että ”tavoitteena on sukupuolten, eri koulutus-
ryhmien ja ammattiryhmien välisten kuol-
leisuuserojen pienentyminen viidenneksellä”
(STM 2001). Terveyserojen vähentämisen kei-
noksi ehdotetaan lähinnä terveyspalvelujärjestel-
män toiminnan kehittämistä. Sen mukaan ”ter-
veydenhuoltoa kehitetään kaikille yhtäläiset, laa-
dukkaat ja riittävät palvelut turvaavalla tavalla si-
ten, että alueellinen tai sosioekonominen asema ei
rajoita tarvittavien palvelujen käyttöä” (STM
2001). 
Uutta tässä tuoreimmassa ohjelmassa on suun-
nittelutapa, jossa on sitouduttu määrälliseen ta-
voitteeseen. Tällä erityisesti WHO:laisessa ter-
veyspolitiikassa omaksutulla tavalla on otaksuttu
voitavan sitouttaa eri toimijat määrätietoiseen ter-
veyspolitiikkaan ja saada vastuulliset tahot otta-
maan asetetut tavoitteet vakavasti (van de Water
& van Herten 1996). Kriittisissä arvioissa on kui-
tenkin esitetty epäilyjä tämän suunnittelutavan
menestyksellisyydestä. Frances Baumin ja David
Sandersin mukaan (1995) ei ole olemassa näyttöä,
että tämä liikkeenjohdollinen suunnittelutapa oli-
si tehokas tapa terveyden edistämisessä. On myös
korostettu, että määrällisten tavoitteiden asetta-
minen on järkevää vain silloin, kun on käytettä-
vissä keinoja, joilla tavoite voidaan saavuttaa, ja
kun toimeenpanijat myös toimivat tämän mu-
kaan (Leppo 1995). 
Juuri keinojen osalta on painotettu, että tavoit-
teita tulisi asettaa terveyden determinantteihin
liittyen eikä korostaa pelkästään ”lääkinnällisiä”
toimia (Whitehead & al. 1998). Muista maista
saadut kokemukset puhuvat sen puolesta, että tar-
peen on myös kehittää mekanismeja ja polkuja,
joilla tavoitteiden suuntaan edetään (Exworthy
2003; Exworthy & al. 2003; Diderichsen 2003).
Kyse on tällöin toimeenpanon suunnittelusta ja
todellisesta panostuksesta käytännön toimiin (vrt.
Whitehead & al. 2001) eikä vain retoriikasta ja
ohjelmatehtailusta.
Miten avata mahdollisuuksia 
terveyserojen kaventamiseksi?
Vaikka palvelujärjestelmän toiminnalla voidaan
vain rajallisesti vaikuttaa terveyseroihin (Machen-
bach & al. 2002; Evans 2003), terveyshallinto ja
terveydenhuolto ovat kuitenkin keskeisiä alan toi-
mijoita. Terveyshallinnossa tulisi huolehtia siitä,
että nimenomaan terveydenhuollon ja terveys-
hallinnon toimet edistävät terveyden oikeuden-
mukaisuustavoitteen saavuttamista. Vaikka kai-
kissa ohjelmissa (1986, 1993, 2001) painokkaas-
ti viitataan palvelujen käytön mahdollistamiseen
ilman, että taloudelliset tekijät rajoittavat niiden
tarkoituksenmukaista käyttöä, kehitys näyttää
kulkeneen 1990-luvulla päinvastaiseen suuntaan.
Suorien asiakasmaksujen osuus Euroopan unio-
nin jäsenmaista oli Suomessa toiseksi korkein
(OECD …, 2000). Tämä on merkinnyt asiakas-
maksujen osuuden huomattavaa lisääntymistä
alimmissa tuloryhmissä (Keskimäki ym. 2002),
mikä saattaa heikentää pienituloisten hoitoon
pääsyä (Niemelä 1999). 
Terveydenhuollon osalta olisi huomionarvoista
myös ottaa tarkasteluun koko terveydenhuollon
kenttä. Tasa-arvoperiaatteen toteutuminen näyt-
tää kangertelevan: alemmat sosiaaliryhmät käyt-
tävät muita enemmän terveyskeskusten avohoito-
palveluja ja ei-toimenpiteellisiä sairaalapalveluja,
kun taas paremmin koulutetut käyttävät muita
enemmän yksityisiä erikoislääkäripalveluja sekä
operatiivisia sairaalapalveluja (Häkkinen 2003
viittaus Arinen & al. 1998; Keskimäki 2003). Un-
to Häkkisen (2003) mukaan käytön erot selittyvät
pitkälti Suomen palvelujärjestelmän erityispiir-
teistä, jotka liittyvät sairausvakuutukseen, yksi-
tyissektorin lähetteisiin, erikoismaksuluokkaan ja
työterveyshuollon palveluihin. Tärkeää olisi myös
kiinnittää huomiota mielenterveyspalveluiden laa-
tuun ja  tarjonnan vähäisyyteen tarpeeseen näh-
den (Lehtinen & Taipale 2000; Sohlman & Leh-
tinen 1997; Sohlman 2002) ja yleensä erikoissai-
raanhoidon kohdentumiseen tarpeen mukaan
(Keskimäki & al. 2002; Hetemaa & al. 2003).
Myös vankien tulisi terveyden- ja sairaanhoidon
suhteen olla samassa asemassa kuin muu väestö
(ks. Pajuoja 2002). 
Edellä mainitut esimerkit kuvaavat sitä, että
terveydenhuollossa on väyliä avata ”mahdolli-
suuksien ikkunoita” (Kingdon 1995), joilla eri
väestöryhmien ja erityisesti heikoimpien ryhmien
terveyttä voidaan terveydenhuollon keinoin pyr-
kiä kohentamaan.1 Jos terveyshallinnossa ja ter-
veydenhuollossa ei huolehdita siitä, että oikeu-
denmukaisuustavoite toteutuu sen omalla sekto-
rilla, voi ajatella olevan pulmallista, jopa kohtuu-
tonta esittää vaateita muille hallinnonaloille. Ter-
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veyshallinnon ja terveydenhuollon tehtävänä on
itse toimia terveyden asianajajana (ks. McKee
2002) omalla sektorillaan ja vaatia vasta sitten toi-
mia muilta sektoreilta (ns. terveyttä edistävän yh-
teiskuntapolitiikan osalta). Tämä ei kuitenkaan
tarkoita sitä, että ”mahdollisuuksien ikkunoita”
ei voisi avata muihinkin suuntiin.
Terveyskasvatuksen vaikuttavuudesta erityises-
ti alempien sosiaaliryhmien osalta ei tunnu olevan
näyttöä (Stronks 2002, 24). Silti saattaa olla ar-
veluttavaa jättää tämä vaikutuskanava käyttämät-
tä, varsinkin jos muut keinot eivät syystä tai toi-
sesta ole mahdollisia. Suomesta tehtyjen katsaus-
ten mukaan terveydenedistämisohjelmissa ei ole
yleensä otettu huomioon terveyseroja (Kautto &
Koskinen 1998; Prättälä & al. 1999) eikä liioin
tietoisesti pohdittu, tarvitaanko erilaisia keinoja
eri väestöryhmien tarpeisiin. Kokeilemisen arvoi-
sia saattaisivat olla esimerkiksi nikotiinilaastarei-
den subventoitu käyttöönotto ja käyttöön roh-
kaiseminen terveydenhuollon vastaanotolla (ks.
Independent Inquiry ..., 1998). Tämä keino voi-
si olla askel parempaan ja kokeilemisen arvoinen,
koska Suomessa tupakoinnin sosioekonomisella
vaihtelulla on suuri merkitys terveyserojen kan-
nalta (Lahelma & al. 1994; Martikainen & al.
2001). Myös alkoholilla on suuri merkitys ter-
veyserojen selittäjänä. Alkoholin osalta erilaisten
operatiivisen tason toimien merkitys kunnissa li-
sääntyy, kun tuontirajoitusten purkaminen vuon-
na 2004 todennäköisesti lisää alkoholin kulutus-
ta samalla, kun haitat korostuvat erityisesti hei-
koimmassa sosiaalisessa asemassa olevilla (ks. Mä-
kelä & al. 2002). Mini-interventiotoiminnan te-
hostaminen terveydenhuollossa on yksi varhaisen
puuttumisen keino (vrt. Sihto & Tuovinen 2002).
Perinteistä terveyskasvatusta tulisi täydentää kei-
noilla, jotka edesauttavat terveellisiä valintoja
(esim. Robertson & al. 1999; Benzeval & al.
1995). 
Keinovalikoiman laajentaminen raken-
teelliseen terveys- ja sosiaalipolitiikkaan 
Edellä mainituissa ohjelmissa toimenpide-ehdo-
tukset kohdistuvat palvelujärjestelmän toiminnan
kehittämiseen. Sandra Carlslile (2001, taulukko
1) on analysoinut terveyseroja koskevia puheta-
poja ja erottanut kolmentyyppisiä tapoja puuttua
ja vaikuttaa terveyseroihin. Näitä ovat resursseja
uudelleen jakava taso, sosiaalisen integraation ta-
so ja moraalisen alaluokan taso. Näissä erilaisissa
puhetavoissa ongelman lähde, syymekanismi, se-
littävä taso, ongelman ratkaisu ja toiminnan taso
vaihtelevat. Suomen ohjelmien tavoitteita ja ”vi-
rallista” ymmärrystä terveyserojen syistä ja ratkai-
sutavoista voisi luonnehtia  sosiaalisen integraa-
tion ja moraalisen alaluokan mukaisiksi puheta-
voiksi, joissa ongelmaksi nähdään alempien so-
siaaliryhmien pulmat ja polarisaatio muihin ryh-
miin nähden. 
Kolmas, sosioekonominen taso, jota Carlslile
nimittää uudelleenjakodiskurssiksi, puuttuu suo-
malaisista terveyspoliittisista ohjelmista. Uudel-
leenjakodiskurssin mukainen suuntaus merkitsisi
terveyseroja vähentävän politiikan sosiaalipoliti-
soitumista (ks. myös Lehto 2002). Keskiössä oli-
si huomion kiinnittäminen väestön elinoloihin ja
hyvinvoinnin ja terveyden jakautumiseen väestön
eri ryhmien kannalta. Brittiläisessä ns. Achesonin
työryhmän raportissa (ks. myös Sihto & Keski-
mäki 1999) ehdotetaankin, että kaikkia politiik-
koja, joilla on suora tai epäsuora vaikutus tervey-
teen, tulisi arvioida myös terveyserojen kannalta.
Yhtä lailla tarpeen on seurata hyvinvoinnin ja-
kautumista myös terveyden kannalta. Tämän ta-
son huomioon ottaminen nostaisi terveyserojen
kaventamiskeinoista käytävän keskustelun koko-
naan uudelle, strategis-normatiiviselle tasolle
pelkkien hoidollis-kasvatuksellisten keinojen si-
jaan. Terveyseroista tulisi yhteiskunnallinen ja po-
liittinen kysymys, jota se tosiasiassa onkin.
Tätä taustaa vasten olisi Suomessa erityisen
ajankohtaista puuttua lapsiperheiden köyhtymi-
1Vaikka terveyseroihin erityisesti palveluiden osalta
on Suomessa kiinnitetty huomiota ainakin 1960-lu-
vulta lähtien, vaikuttaa siltä, että terveydenhuollossa
(erityisesti palveluista vastaavissa järjestelmissä kun-
nissa ja sairaanhoitopiireissä) tavoite ei ole ”mennyt
läpi”. Esim. vuonna 1999 eduskunnassa järjestetyssä
seminaarissa eräs terveydenhuoltoalan koulutuksen
saanut kansanedustaja yllättyi tutkimustiedosta, jonka
mukaan paremmassa sosiaalisessa asemassa olevia sy-
däninfarktipotilaita hoidettiin useammin liuotushoi-
dolla kuin alempiin sosiaaliryhmiin kuuluvia potilaita.
Myös joissakin sairaanhoitopiirien seminaareissa on
hämmästelty tutkimustuloksia, joissa on dokumentoitu
hoitotoimenpiteiden ei-tarpeenmukaista kohdentu-
mista. Tietämyksen välittäminen näyttää myös STM:n
taholta olevan vajavaista, esim. uusimmassa tervey-
denhuoltoa koskevassa asiakirjassa (STM 2002) ei esi-
tetä kovin konkreettisia välineitä vaikuttaa terveyden-
huollon osalta terveyseroihin eikä myöskään käytetä
mahdollisuutta esitellä tutkimustietoa, jota on esim.
erikoissairaanhoidon osalta saatavissa, ja nostaa täten
terveydenhuollossa tietoisuutta ongelmasta.
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seen (ks. Sauli & al. 2003) pitkän tähtäyksen kei-
nona vähentää terveyseroja ja sosiaalista syrjäyty-
mistä. Esimerkiksi Isossa-Britanniassa lapsiköy-
hyyden vähentäminen vero- ja etuusjärjestelmiä
kehittämällä on nähty tärkeänä keinona murtaa
terveyserojen kehää (HM Treasury & Depart-
ment of Health, 2002). 
Jos terveyspolitiikan (eikä vain sosiaalipolitii-
kan tehtäväksi) nähdään kaikkein heikoimmassa
asemassa olevien terveyden kohentaminen, kuten
terveyspoliittisissa ohjelmissa ilmaistaan, niin
kohderyhmiä ovat ainakin vangit (ks. Pajuoja
2002; Joukamaa 1991), 10 000 asunnotonta (ks.
Kärkkäinen 2003)2 ja pitkäaikaistyöttömät (Ki-
velä & al. 2000; Kortteinen & Tuomikoski
1998.). Keinovalikoima lähtee tällöin myös so-
siaalipolitiikasta ja painottaa muitakin kuin ope-
ratiivisen tason (esim. terveyskasvatukseen ohjaa-
misen) toimia.
Miten lähestyä kohdeväestöä?
Terveyspoliittisessa keskustelussa tavallista on nos-
taa esille lääketieteellisesti määritelty käsite ”riski-
ryhmä”, johon terveyserojen kaventamistoimet
tulisi kohdentaa (STM 1996). Tällöin huonon
terveyden syyt nähdään vain yksilöiden käyttäy-
tymisen tasolla ja terveyserojen kohdeväestö ym-
märretään vain vähiten terveiden ryhmäksi. Ter-
veyspoliittisissa ohjelmateksteissä saatetaankin pu-
hua kaikkein heikoimman terveyden omaavista
ryhmistä (STM 1986; STM 1993) määrittele-
mättä tarkemmin, keistä tai mistä ryhmistä on
kyse. 
Terveyseroissa on kuitenkin kyse terveyden sys-
temaattisesta vaihtelusta eri kerrostumien välillä
eikä vain parhaan ja heikoimman terveyden
omaavista ryhmistä. Tätä havainnollistaa hyvin
ns. Whitehall-tutkimus Isosta-Britanniasta; sen
mukaan terveyserot eivät koske vain ylintä ja alin-
ta koulutustasoa, vaan näkyvät systemaattisina
eroina koko asteikolla (Marmot & al. 1998).
Terveyserojen kannalta on tärkeää huomata, et-
tä keskittyminen vain heikoimman terveyden
omaavien ryhmien tilanteen parantamiseen voi
hyödyttää yksittäisiä ryhmiä tai ihmisiä, mutta ei
vaikuta terveyserojen kaventamiseen koko väestön
tasolla. Tämän lähestymistavan ongelmaa kuvaa
hyvin Geoffrey Rosen (1985) preventioparadok-
siksi nimeämä tilanne, jossa keskittyminen ns. ris-
kiryhmiin hyödyttää yksilöitä, mutta ei edistä vä-
estön terveyden parantamista yleensä. Rose esit-
tääkin, että tarvitaan väestöstrategia, jossa pyri-
tään laajasti vaikuttamaan terveyttä määrittäviin
tekijöihin ja vähentämään riskitekijöiden tasoa
yleensä. Vaikka Rose ei viittaa terveyseroihin, vas-
taava paradoksi sopii niihin. Rosen väestöstrate-
gian voi tulkita olevan luonteeltaan universalisti-
nen, ei selektiivinen, millainen taas riskiryhmä-
strategia on.
Universaalin pohjoismaisen sosiaali- ja terveys-
politiikkastrategian on arvioitu olevan ideaali vä-
Taulukko 1. Ongelmia, syitä, ratkaisuja ja toimintaa
Diskurssitaso Ongelman syy Selittävä taso Kausaali- Ratkaisu Toiminnan 
mekanismi taso
Uudelleen- Resurssien keskitty- Sosiaalinen Epäoikeuden- Köyhyyden lievit- Sosioeko-
jakaminen minen ylemmille sosio- rakenne mukainen täminen jaka- nominen
ekonomisille ryhmille resurssien malla uudelleen politiikka
jakaminen resursseja alaspäin
Sosiaalinen Sosioekonomisten Vuorovaikutus Suhteellinen Vähentää eroa ja Yhteisö
integraatio ryhmien polarisaatio yksilön ja sosi- epätasa-arvo lisää integraatiota
aalisen raken- ja sosiaalipaine
teen välillä haavoittuvilla
ryhmillä
Moraalinen Alemmat sosio- Yksilöllinen Kaventaa re- Auttaa köyhiä ih- Yksilö
alaluokka ekonomiset ryhmät kokemus ja surssimargi- misiä kehittämään
toiminta naalia selviytymismeka-
nismeja
2Isossa-Britanniassa asunnottoman kadulla asuvan
henkilön keskimääräinen odotettavissa oleva elinikä
on 42 vuotta.
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estön terveyden ja sen tasaisen jakautumisen kan-
nalta. Esimerkiksi Dennis Raphaelin (2003) mu-
kaan hyvinvointivaltio on väestön terveyden
avainmäärittäjä. Terveyseroja ei kuitenkaan ole
Pohjoismaissakaan kyetty kovin hyvin vähentä-
mään. Pohjoismaissa sairastavuuserot eivät ole ka-
ventuneet, vaan ne ovat säilyneet ennallaan 1990-
luvun lopulla (Lahelma & al. 2002). Suomessa
kuolleisuuserot ovat verrattain suuret muihin
Pohjoismaihin verrattuna (Mackenbach & al.
1997).
Universaali sosiaali- ja terveyspolitiikkamalli ei
siis automaattisesti pysty tasamaan eroja tervey-
dessä. Universalismia on kritisoitu siitä, että se
vastaa epätasaisiin tarpeisiin samalla tavalla (Pratt
1997) eikä siksi kykene vastaamaan väestön tar-
peisiin, vaan marginalisoi jo ennestään marginaa-
lisia ihmisiä. Kritiikissä myös katsotaan, että kes-
kiluokka hyötyy eniten hyvinvointivaltiossa ja et-
tä Matteus-efektin mukaan keskiluokan intressit
välittyvät politiikkaprosessiin parhaiten ja hei-
koimmassa asemassa olevat häviävät eniten (Po-
well 1995; Gal 1998).
Sosiaalipoliitikko Richard Titmuss (1976) kat-
soo, että universaaleja palveluita tulisi tukea muil-
la sosiaalisen avun muodoilla, koska joidenkin vä-
estöryhmien tarpeen tyydyttäminen vaatii erityis-
tä huomiota. Tästä voi olla esimerkkinä vaikkapa
äitiys- ja lastenneuvoloiden toiminta, jossa ongel-
mallisten asioiden käsittelyyn varataan enemmän
aikaa asiakkaille, joilla on siihen enemmän tar-
vetta. Titmuss kutsuu tätä positiiviseksi diskrimi-
naatioksi, mutta erottaa sen tiukasti negatiivises-
ta selektivismistä, joka puolestaan lähenee margi-
naalista sosiaalipolitiikkaa. Positiivinen selektivis-
mi pyrkii ottamaan huomioon eri ihmisten ja ryh-
mien erilaisuuden. Lähestymistapa on kohden-
nettua, mutta ei-stigmatisoivaa. 
Universalismin kritiikissä ei välttämättä haluta
tyrmätä universaalia hyvinvointimallia sellaisenaan
vaan kiinnittää huomiota sen heikkouksiin. Aina-
kin terveyspalvelujärjestelmän osalta tämä lähes-
tymistapa edellyttäisi ensinnäkin sen pohtimista,
miten on mahdollista, että suomalainen tasaver-
taisen hoitoon pääsyn periaate (equity in access to
care) tuottaa epätasa-arvoisen lopputuloksen (ine-
quity in outcome). Juuri terveyserojen vähentä-
misen kannalta on selkeää näyttöä siitä, että väes-
töryhmien terveystarpeet eivät syystä tai toisesta
toteudu tasavertaisesti, vaan ns. keskiluokka näyt-
tää hyötyvän eniten esimerkiksi erikoissairaanhoi-
don operatiivisista terveyspalveluista.
Lopuksi: politiikka ja tutkimus
Terveyserojen kaventaminen on vaativa tehtävä, ei-
kä näköpiirissä ole yksiselitteisiä eikä varsinkaan
suoraan näyttöön perustuvia keinoja terveyserojen
vähentämiseksi. On kuitenkin mahdollista väittää,
ettei Suomen terveyspolitiikassa ole riittävän huo-
lellisesti pureuduttu terveyserojen vähentämiseen
eikä toimenpiteitä muotoiltaessa ole käytetty hy-
väksi niitä mahdollisuuksia, joita taloudellisten ja
poliittisten realiteettien rajoissa voisi aueta.
Miksi näin on? Saattaa olla, että hyvinvointi-
yhteiskunnalla yleensäkin on rajalliset mahdolli-
suudet saada aikaan muutoksia ja ratkaista so-
siaalisia ongelmia (ks. Rothstein 1994). Toisaalta
saattaa olla niin, ettei terveyserojen kaventami-
nen nyky-Suomessa edes ole legitiimi tavoite; po-
liittinen ilmapiiri Suomessa ei näytä suosivan so-
lidaarisuuteen ja oikeudenmukaisuuteen perustu-
via arvoja.
Mutta jos lähdetään siitä, että terveyserojen ka-
ventamistavoite on realistinen ja että se edelleen
otetaan vakavasti, syitä tavoitteen toteutumatto-
muuteen voi hakea toisaalta poliittisen koneiston
ja toisaalta tutkimuksen tasolta.
Voidaan kysyä, onko poliittinen taso terveys-
poliittisia tavoitteita muotoillessaan käyttänyt hy-
väksi sitä vähäistäkään kansainvälistä ja kotimais-
ta tutkimustietoa terveyserojen kaventamismah-
dollisuuksista ja valistuneita arvioita siitä, mitkä
keinot eivät ainakaan edistä erojen vähentämistä
(vrt. Sihto & Keskimäki 2000). Vaikka erojen vä-
hentämistavoite on kirjattu lukuisiin hallinnolli-
siin asiakirjoihin, sen toteuttamisen strategioita
on pohdittu – erityisesti terveyshallinnon sisällä –
hämmästyttävän vähän verrattuna muihin Länsi-
Euroopan maihin, kuten Hollantiin, Ruotsiin tai
Isoon-Britanniaan. Päättäjien tasolla vallalla näyt-
tää olevan käsitys, että tutkijoiden tulisi ratkaista
poliittis-hallinnollisen koneiston tavoite–keino-
ongelmia ja esittää ratkaisuja, miten terveyseroja
voidaan kaventaa. 
Kun tutkimuskiinnostus ei ole kuitenkaan
suuntautunut siihen, millä keinoin eroja voidaan
käytännön terveyspolitiikassa vähentää, tästä on
seurannut, että terveyserojen kaventaminen ei
tunnu olevan kenenkään vastuulla. Tarvittaisiin
siis sekä parempaa täsmätutkimusta että tutki-
musta paremmin hyödyntämään kykenevää hal-
lintoa.
Millaisesta tutkimuksesta siis on puute? Karien
Stronks (2002) esittää, että tarvitaan kolmenlais-
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ta näyttöä terveyseroista ja niihin vaikuttamisesta.
Stronksin (2002; ks. myös Mackenbach & al.
2002) mallin mukaan ensimmäiseksi tarvitaan
näyttöä (evidence) sosioekonomisten terveysero-
jen taustalla olevista tekijöistä, joiden avulla on ai-
nakin potentiaalisesti mahdollista vaikuttaa ter-
veyseroihin. Toiseksi tarvitaan tietoa interventioi-
den tehokkuudesta. Kolmanneksi tulisi kysyä, so-
piiko valittu interventio olemassa olevaan poli-
tiikkaan, eli onko se poliittisesti mahdollinen. 
Kun sosioekonominen asema vaikuttaa tervey-
teen spesifisten riskitekijöiden kautta, niin erityi-
sesti alemmilla sosiaaliryhmillä on muita ryhmiä
yleisemmin terveyden kannalta haitallista ja har-
vemmin terveyttä edistävää käyttäytymistä kuin
muilla ryhmillä. Tämän lisäksi eroja voidaan se-
littää terveyden vaikutuksella sosioekonomiseen
asemaan, esim. sillä, että työtulot vähenevät työs-
tä johtuvasta vammasta. Kyse on ns. sosiaalisesta
selektiosta. Stronksin mukaan ensimmäinen pe-
rustava valinta olisi vähentää eroja epäoikeuden-
mukaisessa tulonjaossa ja koulutuksessa. Toinen
olisi pyrkimys vaikuttaa spesifisiin riskitekijöihin,
kuten tupakointiin ja työolosuhteisiin, ja kol-
manneksi tulisi kompensoida heikon terveyden-
tilan vaikutusta sosioekonomiseen asemaan. Esi-
merkiksi silloin, kun ihminen sairastuu, tarvitaan
terveydenhuollon erityispalveluita tai erityyppistä
terveydenhuoltoa, joka voisi vastata juuri hei-
koimmassa asemassa olevan tarpeisiin. (Stronks
2002.)
Stronksin mallissa toimenpiteet tulisi kohdentaa
eri tason tekijöihin: sekä vastavirtaan (upstream)
eli terveyserojen syihin suuntautuviin (esim. epä-
oikeudenmukaisen tulonjaon vähentäminen) että
myötävirtaan (downstream) suuntautuviin toimiin
(esim. tupakoinnin vähentäminen alemmissa so-
siaaliryhmissä). Suomen terveyspoliittisissa ohjel-
missa painopisteenä on ollut myötävirtaan suun-
tautuva lähestymistapa. Terveyserojen kaventa-
miskeinoiksi on nähty yleensä terveyspalvelujär-
jestelmä ja terveyskasvatus.
Terveyserojen kaventamisessa ei siis riitä pelkkä
tavoitteiden ja keinojen esittäminen, vaan olen-
naista on, miten ne toimivat käytännössä. Miten
voidaan tavoittaa eri sosiaalisia ryhmiä eri tarpei-
neen, kun järjestelmässä on yleensä totuttu tarjoa-
maan vain yhdenmukaisia standardisoituja rat-
kaisuja, jolloin tarveperusteisuus saattaa unohtua
(Rothstein 1998, 26). Usein on ajateltu myös sa-
mojen keinojen pätevän eri väestöryhmissä (Dahl-
gren & Whitehead 1992, 34). Suomalaisessa ter-
veyspoliittisessa toimintaympäristössä näyttää ol-
leen vaikeaa sovittaa yhteen väestön terveydenti-
lan yleistä parantamista ja terveyserojen vähentä-
mistä. 
Useimmista terveyden edistämisen ohjelmista
jakautumatavoite puuttuu. Tämä tavoite näyttää
edelleen myös puuttuvan maailmanlaajuisesta ter-
veyden edistämisen ja ns. uuden kansanterveyden
lähestymistavasta (ks. Kickbusch 2003), kuten se
puuttui Ottawan julistuksestakin. Voi pohtia, on-
ko tämä ”liike” itse asiassa edelleen myötävaikut-
tamassa siihen, että kuilu terveydessä eri ryhmien
välillä kasvaa. Näin voi tapahtua, jos ei havahdu-
ta siihen, että terveys kohenee kyllä, mutta ei kai-
killa. Terveyden edistämisessä tulisi huolehtia eri
sosiaalisten ryhmien ja erityisesti heikoimpien ter-
veystarpeisiin vastaamisesta.
Suomessa kahden tavoitteen, taso- ja jakautu-
matavoitteen, välinen jännite näytetään usein rat-
kaistavan siten, että terveyspolitiikan toimia ei ar-
vioida suhteessa terveyseroihin. Tavoitteena pitäi-
si kuitenkin olla, että terveyden jakautumatavoit-
teisiin kiinnitettäisiin huomiota siinä missä ta-
soonkin. Tavoitteen pitäisi olla osa terveyspolitii-
kan ydinaktiviteetteja, jos terveyseroja halutaan
vähentää. Terveysvaikutusten arvioinnissa tulisi
arvioida jonkin politiikan, projektin tai ohjelman
vaikutusta myös terveyden jakautumiseen.
Ajankohtainen haaste edelleen on ratkaista,
mille tai keille vastuu terveyserojen kaventami-
sesta kuuluu. Päävastuun täytynee olla poliittisel-
la koneistolla, mutta tehtävän jäsentäminen ja sel-
keyttäminen vaatisivat tutkimukselta uudenlaista
panosta – ja siksi myös panostusta tutkimukseen.
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